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Bakgrunn Uttrykket “ansvar for egen helse” innebærer også evnen til kritisk evaluering av 
helseinformasjon. Slike kunnskaper og ferdigheter reflekterer health literacy (HL) – på norsk; 
helsefremmende allmenndannelse, som handler om å forstå, kunne skaffe seg tilgang på, 
kritisk vurdere og adekvat anvende helseinformasjon for ervervelse av god helse.  
Hensikt Formålet var å kartlegge helsesøstres oppfatninger av brukeres tre hierarkiske nivåer 
av HL (Nutbeam 2000): functional HL (FHL), interactive HL (IHL) og critical HL (CHL).  
Metode Et spørreskjema bestod av Likert-skalerte holdningsutsagn (fra 1 = sterkt uenig, til 5 
= sterkt enig) som reflekterte FHL, IHL og CHL. Totalt N = 515 responderte. Faktor- og 
reliabilitetsanalyser etablerte konstrukter av utsagnsindikatorene som gjenspeilte FHL, IHL 
og CHL. Konstruktscorene ble sammenlignet. 
Resultater Score på CHL var lavere enn på FHL og IHL. Enkelte nøkkelindikatorer i de tre 
konstruktene oppnådde lave score.  
Konklusjon Brukernes HL-nivå bør tas i betraktning under helsekommunikasjon med 
helsesøstre. 
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Helsesøstere har en sentral rolle som helsekommunikator overfor familier (Riley, Cloonan og 
Norton 2006). Helsesøstrene bør imidlertid være spesielt oppmerksomme på at enkelte 
målgrupper for helsekommunikasjonen kan ha vanskeligheter med å forstå og riktig anvende 





den informasjonen som de mottar. Undersøkelser gjort i USA og England har vist at spesielt 
mange diabetes- og kreftpasienter har slike problemer (Betz 2007; Kumar et al. 2010; Riley et 
al. 2006; Shone, Conn, Sanders og Halterman 2009). Å kunne lese og forstå 
informasjonsmateriell om helse, og å ha innsikt i kroppslige prosesser som forutsetning for 
sykdomsforebyggelse, er store utfordringer for mange personer (American Medical 
Association 1999; Nutbeam 2000; Paasche-Orlow, Parker, Gazmararian, Nielsen-Bohlman og 




For at en person skal kunne forstå, kritisk evaluere og anvende helseinformasjon på en 
adekvat måte i slike sammenhenger, kreves visse kunnskaper og ferdigheter, muligens best 
reflektert gjennom begrepet helsefremmende allmenndannelse (CSDH, 2008; Pettersen 2003), 
hvilket er en oversettelse av det engelske uttrykket health literacy (HL) (Nutbeam 2000). 
Helsefremmende allmenndannelse er et relativt nytt begrep i det internasjonale 
folkehelsearbeidet – og særlig i Norge (Finbråten og Pettersen 2009; Nutbeam 2000) og kan 
defineres som:  
 
"personlige, kognitive og sosiale ferdigheter som er avgjørende for enkeltindividets 
evne til å få tilgang til, forstå og anvende helseinformasjon for å fremme og ivareta 
god helse (Finbråten og Pettersen 2009: 60)".  
 
Helsefremmende allmenndannelse involverer, i følge Nutbeam (2000), kunnskaper og 
ferdigheter fordelt på tre hierarkiske nivåer: Første nivå: Functional health literacy (FHL) 
som omhandler lese- og skriveferdigheter, samt basal kroppskunnskap, som er nødvendig for 
å forstå og følge enkle helseråd. I norsk oversettelse kan FHL tilsvare funksjonell 
helsefremmende allmenndannelse. Personer med svake lese- og skriveferdigheter vil trolig ha 
store utfordringer med å forstå informasjon som blir gitt av helsepersonell, både muntlig og 
skriftlig.  
 
Andre nivå: Interactive (eller communicative) health literacy (IHL) dreier seg om 
kommunikasjons- og samhandlingsferdigheter for å kunne ivareta egen helse i samråd med 
profesjonelle helsearbeidere (Nutbeam 2000). En norsk oversettelse av begrepet kan være 
interaktiv helsefremmende allmenndannelse. Interaktiv helsefremmende allmenndannelse 
inkluderer også at man kjenner til ulike instanser i helsevesenet og hvordan man kan anvende 
dem (Ratzan 2001). Slike utfordringer har trolig økt på grunn av at helsesystemet har blitt 
stadig mer komplekst, samtidig som det forventes at personer blir henstilt om å ta mer ansvar 
for egen helse (Finbråten og Pettersen 2009).  
 
Tredje nivå: Critical health literacy (CHL) – eller på norsk; kritisk helsefremmende 
allmenndannelse – fordrer ferdigheter i kritisk tenkning og evne til kritisk evaluering av all 
helseinformasjon man mottar (Finbråten og Pettersen 2009; Nutbeam 2000).  
 
Personer med lav helsefremmende allmenndannelse på alle tre nivåene har trolig begrenset 
kunnskap og evne til å kunne ta sunne valg og tilpasse seg en helsefremmende livsstil 
(Kickbusch 2004). Internasjonale undersøkelser har vist at lav helsefremmende 
allmenndannelse forekommer ofte hos personer som blir gjentagende ganger hospitalisert for 
typiske livsstilssykdommer, som for eksempel diabetes type 2, hvilket indikerer at det kan 
være utfordrende for mange å vite hva de faktisk bør gjøre for å forsøke å forebygge denne 





sykdommen i hverdagen (Ishikawa, Takeuchi og Yano 2008; Kim, Love, Quistberg og Shea 
2004; Safeer og Keenan 2005; Sarkar, Fisher og Schillinger 2006; Schillinger, D, Grumbach, 
K, Piette, J, Wang, F, Osmond, D, og Daher, C et al. 2002; Tang, Pang, Chan, Yeung og 
Yeung 2008). I Norge er det nylig vist at kvinner med pakistansk innvandrerbakgrunn kan ha 
vanskeligheter med å forstå helsepersonells informasjon om hva som utgjør et 
diabetesforebyggende kosthold (Hjellset 2010).  
 
Hensikten med denne studien var å kartlegge helsesøstres oppfatninger av deres brukeres 
helsefremmende allmenndannelse – en studie som det etter inngående litteratursøk, trolig ikke 
er gjennomført i Norge tidligere. Et tilleggsaspekt ved denne kartleggingen var å finne ut om 
helsesøstrene vurderte nivået av helsefremmende allmenndannelse hos brukere med ikke-
vestlig innvandrerbakgrunn som forskjellig fra sine øvrige brukere, siden dette er vist i studier 
i flere andre land (for eksempel: Choté, Koopmans, Redekop, de Groot, Hoefman, Jaddoe, 





Helsesøstres oppfatninger av brukeres helsefremmende allmenndannelse, fordelt på de tre 
nivåene; funksjonell helsefremmende allmenndannelse, interaktiv helsefremmende 
allmenndannelse og kritisk helsefremmende allmenndannelse, ble kartlagt ved hjelp av et 
selvutviklet spørreskjema.  
 
 
Utvikling av spørreskjema 
Utviklingen av spørreskjemaet var inspirert av tidligere gjennomførte internasjonale studier 
(som for eksempel Chew, Bradley og Boyko 2004; Parker, Baker, Williams og Nurss 1995), 
der pasienters helsefremmende allmenndannelse var forsøkt målt, men hovedsakelig deres 
leseferdigheter, som må anses å være en viktig dimensjon i funksjonell helsefremmende 
allmenndannelse. En vesentlig tilpasning av vårt spørreskjema var å få helsesøstrene til å 
assosiere sine brukererfaringer til de anvendte utsagnsindikatorene for alle tre hierarkiske 
dimensjoner av helsefremmende allmenndannelse. I motsetning til tidligere utviklete 
spørreskjemaer som fokuserer på funksjonell helsefremmende allmenndannelse (Chew et al. 
2004; Parker et al. 1995), inneholdt vårt spørreskjema også indikatorer for helsesøstrenes 
vurdering av pasienters mulige grad av interaktiv og kritisk helsefremmende allmenndannelse. 
Det er etterlyst tilnærminger som kan måle disse to dimensjonene hos personer involvert i 
forebyggende virksomheter (Kickbusch 2001).  
 
Utsagnene hadde Likertskalerte, faste svaralternativer (1 = ”sterkt uenig”, 2 = ”uenig”, 3 = 
”ubestemt”, 4 = ”enig” og 5 = ”sterkt enig”). Det ble gjort forsøk på å etablere tre 
holdningskonstrukter (kalt FHL, IHL, og CHL) av utsagnene. I tillegg skulle helsesøstrene 
angi hvilken prosentandel (0-20; 21-40; 41-60; 61-80, eller 81-100) av brukerne som de 
mente kunne ha høy funksjonell, interaktiv og kritisk helsefremmende allmenndannelse, 
operasjonalisert ved lignende utsagn som for holdningskonstruktene. Tilsvarende fem 
prosentvise kategorier ble brukt for å kartlegge helsesøstrenes andel ikke-vestlige innvandrere 
blant sine brukere. For å måle graden av høy helsefremmende allmenndannelse på alle tre 
nivåene, var det nødvendig å snu Likertskala for enkelte negativt ladde utsagn.  
 





Funksjonell helsefremmende allmenndannelse ble målt med utsagn som reflekterte 
helsesøstrenes oppfatninger av brukeres lese- og skriveferdigheter og om de har 
grunnleggende kunnskaper om menneskekroppen. I tillegg ble det brukt utsagn om hvorvidt 
helsesøstrene hadde erfart at brukerne forholder seg punktlig til timeavtaler (American 
Medical Association 1999; Gazmararian, Williams, Peel og Baker 2003; Nutbeam 2000; 
Pleasant og Kuruvilla 2008). 
 
Interaktiv helsefremmende allmenndannelse ble målt med utsagn om hvorvidt helsesøstrene 
hadde erfart at brukerne er aktive deltakere under helsesamtalen og om de kan uttrykke seg 
adekvat og relativt presist om sine helseanliggender (Chew et al. 2004; Ishikawa et al. 2008; 
Nutbeam 2000). Med bakgrunn i at helsesystemet i moderne land sannsynligvis har blitt mer 
komplekst (Ratzan 2001), ble det inkludert utsagn som omfattet hvorvidt helsesøstrene hadde 
erfart at brukerne kan navigere seg fram til rett hjelpeinstans i det varierte norske 
helsesystemet. Påstandene som skulle måle kritisk helsefremmende allmenndannelse dreide 
seg om hvorvidt helsesøstrene hadde opplevd at brukerne forholder seg kritisk og evaluerende 
til helseråd som de trolig ofte eksponeres for fra kilder med høyst ulik vitenskapelig 
troverdighet, om brukerne kjenner til innholdskriterier for vitenskapelig baserte 
helsepåstander, og om brukerne handler i tråd med helseråd som de får fra helsesøstrene 
(Ishikawa et al. 2008, Nutbeam 2000, Steckelberg, Hüfenhaus, Kasper, Rost og Mühlhauser 
2007). 
 
Etter peer review av spørreskjemaet, som ble utført av tre sykepleiere, to helsesøstere og èn 
jordmor, ble det sendt ut som vedlegg i e-post (Questback 2000) til alle fylkeslederne for 
Faggruppen av helsesøstere i Norsk Sykepleierforbund. Disse fikk så i oppgave å videresende 
denne e-posten med spørreskjemavedlegget til alle de enkelte medlemmene. Til sammen 515 
helsesøstre besvarte spørreskjemaet anonymt (23 % svarrespons).  
 
Mindre enn 5 % “missing” (manglende svar) forekom på alle konstruktindikatorene, så 
missing value analysis ble foretatt etter standard regresjonsmetode (Hair, Black, Babin, 
Anderson og Tatham 2006). SPSS versjon 16.0 og 17.0 for Windows, ble benyttet under alle 




Gjennom eksplorerende faktoranalyse (Pallant 2007) ble laveste faktorladningsverdi for 
utsagn i faktorer satt til 0,300 (Hair et al. 2006). De påfølgende reliabilitetsanalysene for 
måling av indre konsistens mellom utsagnene i hver faktor formet konstrukter bestående av 
utsagn som kunne reflektere målgruppens vurdering av brukeres funksjonelle, interaktive og 
kritiske helsefremmende allmenndannelse. Nedre grenseverdi for Coefficient Cronbach Alpha 
(CCA) for et konstrukt ble satt 0,60, som gjelder for eksplorerende studier av denne art (Hair 
et al. 2006). For å vurdere korrelasjon mellom to konstrukter på samme nivå av 
helsefremmende allmenndannelse, ble det enten målt Pearsons r eller Spearman rho.  
 
Siden hovedhensikten med studien ikke var å utvikle og validere et nytt måleinstrument for 
helsefremmende allmenndannelse som helsesøstre kunne bruke for å måle dette nivået hos 
deres brukere, men kun påpeke et mulig behov for en slik kartlegging som forutsetning for 
vellykket helsekommunikasjon mellom partene i helsestasjonskontekst, ble det også fokusert 
på hvilken score enkelte nøkkelindikatorer i hvert av de tre konstruktene oppnådde. 
Tungtveiende konstruktvalideringsprosedyrer for vårt spørreskjema om helsefremmende 





allmenndannelse, som Rasch-analyse og test-re-test, ble ansett som metodologisk irrelevant i 
denne pilotpregete undersøkelsessettingen.  
 
På grunn av lav svarprosent er det viktig å påminne om at uttrykket ”statistisk signifikant” 
brukt om analyseresultater i denne artikkelen, mer er anvendt for å vise ”styrken” i 
sammenhengen mellom to variabler, enn for å ville generalisere slike funn til populasjonen. 
For å styrkeberegne forskjeller i konstruktvariablers gjennomsnittscore ble det derfor målt 
effect size, uttrykt med koeffisient Cohens d og tilhørende tabellavlesning av prosent ”non-
overlap” mellom variablenes gjennomsnittsscore ± S.D. (Cohen 1988).  
 





Totalt 80 % av helsesøstrene i studien hadde mer enn seks års ansiennitet, mens 99 % hadde 
videreutdanning i faget. Alle landsdeler i Norge var representert med respondenter. I tabells 
form følger en oversikt over utsagnene som inngikk i faktor- og reliabilitetsanalysene for å 
etablere konstrukter for de tre nivåene av helsefremmende allmenndannelse. Konstruktene 
basert på Likertskalerte holdningsutsagn ble kalt FHL1, IHL1 og CHL1, mens de tilsvarende 















































































Tabell 1 viser hvilke fire av fem holdningsutsagn som inngikk i et konstrukt for funksjonell 
helsefremmende allmenndannelse (FHL1). FHL1 måler helsesøstrenes oppfatninger av 
brukeres lese- og skriveferdigheter, og om de har grunnleggende kunnskaper om 
menneskekroppen. Konstruktet oppnådde noe lav CCA-verdi. Gjennomsnittsscore for FHL1-
Tabell 1. Konstruktene FHL1, IHL1 og CHL1 med inkluderte holdningsutsagn med tilhørende frekvenser av 
responsene gitt til Likertskalaverdiene 4+5 (%), samt utsagnenes og konstruktets gjennomsnittsscore (Mean 
± S.D.). Konstruktenes indre konsistens (CCA) er også oppgitt.  
 
Holdningskonstruktene med tilhørende utsagn 
 
% Mean ± S.D. 
Functional health literacy (FHL1) (CCA = 0,50) 63 ± 24 
 
3,68 ± 0,80 
 
- Mange av mine brukere leser ikke det brosjyremateriellet jeg gir dem (skala  




3,26 ± 0,84 
- Mange av mine brukere vegrer seg for å lese informasjonsmateriell sammen med  




4,08 ± 0,68 
 
- Mange av mine brukere mangler kunnskap om de kroppslige prosessene (anatomi 
og fysiologi) som er grunnlaget for å forstå og forholde seg relevant til  




3,12 ± 0,90 
- Hovedgrunnen til at enkelte brukere ikke møter til avtalt tid hos meg, skyldes at  
  de ikke forstår innholdet i innkallingsbrevet som de får av meg (skala snudd) 
88 
 
4,25 ± 0,78 
 
Interactive health literacy (IHL1) (CCA=0,56) 
 
78 ± 15 
 
3,85 ± 0,41 
 
- De færreste av mine brukere kan uttrykke seg presist (anatomisk og fysiologisk)  




3,68 ± 0,85 
 
- Mange av mine brukere vet ikke hvilken instans innen helsevesenet som de bør  
  henvende seg til for å kunne få den foreslåtte behandlingen (skala snudd) 
 
47 3,19 ± 0,99 
 
   
- Få av mine brukere ser ut til å ”våge” og stille oppklarende spørsmål under  
  helsesamtalen med meg (skala snudd) 
 
87 3,99 ± 0,77 
- De færreste av mine brukere er interessert i å skaffe seg mer fagkunnskap om  
  sin/barnets helse (skala snudd) 
 
84 3,96 ± 0,78 
 
- Mange av mine brukere diskuterer med meg den helseinformasjonen de har lest 
 
75 3,72 ± 0,77 
 
- De fleste av mine brukere sier i fra til meg om noe av innholdet i den  
  informasjonen jeg gir dem er vanskelig å forstå 
 
68 3,60 ± 0,89 
 
- De fleste av mine brukere har et ordforråd som gjør det mulig å kommunisere sin  
  helsetilstand med meg 
 
92 4,27 ± 0,77 
 
- Mange av mine brukere tar opp situasjoner med meg som de opplever som  
  vanskelig i forbindelse med sin/barnets helsetilstand 
 
96 4,41 ± 0,75 
Critical Health literacy (ikke et konstrukt CHL1) 
 
  
- Mange av mine brukere lar seg lett påvirke av helseinformasjon i media (skala  
  snudd) 
 
8 2,36 ± 0,77 
   
 





konstruktet indikerer at et flertall av de deltagende helsesøstrene mener at deres brukere kan 
ha forholdsvis høy funksjonell helsefremmende allmenndannelse. Score på enkeltindikatorer i 
FHL1-konstruktet antyder imidlertid at kun rundt en tredjedel av helsesøstrene mener at 
brukerne deres kan ha grunnleggende kunnskaper om kroppslige mekanismer, og at litt under 
halvparten at brukerne muligens leser utdelt brosjyremateriell.  
 
Neste nivå, interaktiv helsefremmende allmenndannelse omhandler helsesøstrenes 
oppfatninger av brukeres kommunikasjons- og samhandlingsferdigheter vedrørende egen 
helsetilstand. Alle de åtte opprinnelige holdningsutsagnene som var ment å reflektere 
interaktiv helsefremmende allmenndannelse, inngikk i et konstrukt (tabell 1). Konstruktet 
oppnådde imidlertid litt lav CCA-verdi. Gjennomsnittsscore for IHL1-konstruktet indikerer at 
vel tre fjerdedeler av helsesøstrene mener at deres brukere kan ha forholdsvis høy interaktiv 
helsefremmende allmenndannelse. Score på enkeltindikatorer viste at rundt to tredjedeler av 
helsesøstrene oppga at brukerne sier i fra til dem dersom helseinformasjon de mottar er 
vanskelig å forstå, samtidig som rundt halvparten av helsesøstrene mener at brukerne vet 
hvilken instans innen helsevesenet de skal henvende seg til når de eventuelt trenger hjelp for 
sine helseproblemer.  
 
Kritisk helsefremmende allmenndannelse omhandler spesielt evnen til kritisk tenkning og 
kritisk evaluering av helseinformasjon som man mottar fra ulike kilder i samfunnet (Finbråten 
og Pettersen 2009; Nutbeam 2000). Med de fire opprinnelige holdningsutsagnene for kritisk 
helsefremmende allmenndannelse, var det imidlertid ikke grunnlag for å etablere et CHL1-
konstrukt på grunn av utsagnenes lave faktorladninger og konstruktets lave CCA-verdi (0,42). 
Utsagnet i tabell 1:”Mange av mine brukere lar seg lett påvirke av helseinformasjon i media” 
ble i denne pilotstudien indikator for helsesøstrenes oppfatning av brukernes kritisk 
helsefremmende allmenndannelse. 
 
Følgende konstrukter; FHL2, IHL2 og CHL2 for henholdsvis funksjonell, interaktiv og kritisk 
helsefremmende allmenndannelse, basert på utsagn om prosentvise mengdeangivelser, 
utviklet seg ved faktor- og reliabilitetsanalyse når svarfrekvensene for de tre laveste (0-20 %, 
21-40 %, 41-60 %) og de to høyeste kategoriene (61-80 % og 81-100 %) ble slått sammen og 
dikotomisk rekodet (tabell 2). De to høyeste, sammenslåtte kategoriene representerer 








































































Tabell 2. Frekvens (%) helsesøstere som foreslo at majoriteten av deres brukere kan ha følgende 
kunnskaper og ferdigheter relatert til helsefremmende allmenndannelse. Utsagnene danner henholdsvis 
konstruktene FHL2, IHL2 og CHL2 som måler helsesøstrenes oppfatning av høy funksjonell, interaktiv og 
kritisk helsefremmende allmenndannelse hos deres brukere. Konstruktenes indre konsistens CCA er også 
oppgitt. 
 
Prosentandelskonstruktene med tilhørende utsagn % helsesøstere 
som oppgir at dette kan 
gjelde for majoriteten av 
deres brukere 
Functional health literacy (FHL2) (CCA= 0,68) 
 
78 ± 18 
 
Jeg vil anslå at følgende prosentandel (%) av mine brukere: 
 
 
- har gode kunnskaper om sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse 61 
 
- har gode kunnskaper om sammenhengen mellom kosthold og helse 59 
 
- ikke forstår innholdet i det utdelte brosjyremateriellet som jeg gir dem    
  (skala snudd) 
 
96 
- ikke kan lese den norske teksten i informasjonsmateriellet som jeg gir  




Interactive health literacy (IHL2) (CCA= 0,68) 
 
53 ± 17 
 
Jeg vil anslå at følgende prosentandel (%) av mine brukere: 
 
 
- kjenner til sine rettigheter som pasient 
 
42 
- vet hvor de skal henvende seg innen helsevesenet dersom de får  
  helseproblemer 
 
65 
- deltar aktivt (både informerende og aksepterende) i dialogen  
  (helsesamtalen) med meg 
 
81 
- søker tilleggsinformasjon om sin helsetilstand fra andre faglig relevante  
  kilder enn meg 
 
38 
- fremmer ønsker overfor meg om hvordan videre oppfølging av  
  deres/barnets helsetilstand bør foregå 
 
38 
Critical health literacy (CHL2) (CCA= 0,82) 
 
32 ± 28 
 
Jeg vil anslå at følgende prosentandel (%) av mine brukere: 
 
 
- har forutsetninger for å være kritisk og sorterende overfor  
  helseinformasjon vedrørende deres helsetilstand som de mottar fra ulike  




- kjenner til kriteriene for vitenskaplig kunnskapsbasert helseinformasjon 
 
3 
- kan kritisk kvalitetssortere helseinformasjonen som de mottar via media 
   
24 
- har satt seg grundig inn i sin/barnets helsetilstand gjennom vitenskapelig  
  anerkjent faglitteratur 
 
7 
- har en realistisk oppfatning av egen/barnets helse 
 
83 










Tabell 2 viser hvilke fire av i alt syv prosentandelsutsagn for funksjonell helsefremmende 
allmenndannelse som inngikk i konstruktet FHL2. Konstruktet har tilfredsstillende høy CCA-
verdi. Tabellen indikerer at vel halvparten av helsesøstrene mener at majoriteten av deres 
brukere kan ha gode kunnskaper om sammenhenger mellom kosthold, fysisk aktivitet og 
helse. Dessuten har så å si alle erfart at brukerne har tilstrekkelige leseferdigheter. Målt 
korrelasjonskoeffisient (Spearman rho) mellom konstruktene FHL1 i tabell 1 og FHL2 i tabell 
II var 0,41 og statistisk signifikant (p < 0,05), hvilket antyder validitetsgraden til disse to 
operasjonaliseringene av funksjonell helsefremmende allmenndannelse. 
 
Alle fem opprinnelige prosentandelsutsagn inngikk i ett IHL2-konstrukt med tilfredsstillende 
høy CCA-verdi (tabell 2). Utsagnene i IHL2 reflekterer omtrent de samme ferdighetene som 
var inkludert i holdningskonstruktet IHL1 vist i tabell 1. Fire femtedeler av helsesøstrene 
hadde opplevd at flertallet av brukerne er aktivt deltakende i helsesamtalen, mens omtrent en 
tredjedel oppga at majoriteten av brukerne søker tilleggsinformasjon om deres helsestatus 
eller fremmer ønsker om hvordan videre oppfølging av barnets helsetilstand bør foregå. I 
underkant av halvparten av helsesøstrene oppga at brukerne kjenner til sine pasientrettigheter. 
Målt korrelasjonskoeffisient (Spearman rho) mellom konstruktene IHL1 i tabell 1 og IHL2 i 
tabell 2 var 0,49 og statistisk signifikant (p < 0,05), hvilket antyder validitetsgraden til disse 
operasjonaliseringene av interaktiv helsefremmende allmenndannelse. 
 
Seks av ti opprinnelige prosentandelsutsagn for måling av kritisk helsefremmende 
allmenndannelse inngikk i konstruktet CHL2 (tabell 2). Konstruktet oppnådde forholdsvis høy 
CCA-verdi, og handler hovedsakelig om hvorvidt helsesøstrene hadde erfart at brukerne 
forholder seg kritiske til helseinformasjon som de mottar fra ulike kilder i samfunnet. Få 
helsesøstere oppga at majoriteten av deres brukere trolig kjenner til innholdskriterier for 
vitenskapelig basert helseinformasjon. Også få mente at flesteparten av brukerne setter seg inn 
i sin eller barnets helsetilstand ved å lese vitenskapelig anerkjent faglitteratur. Kun en 
femtedel mente at de fleste av brukerne muligens kan kritisk vurdere og kvalitetssortere 
helseinformasjon som de trolig ”bombarderes med” fra ulike kilder i samfunnet, mens vel 
halvparten av helsesøstre mente at brukerne fulgte de helserådene som de gav dem. Det var 
ingen signifikant korrelasjon mellom CHL2-konstruktet og enkeltutsagnet ”Mange av mine 
brukere lar seg lett påvirke av helseinformasjon i media”(Likertskala snudd) i tabell 1. 
 
Måling av Cohens d med påfølgende avlest ”% non-overlap” (en variant av effect size) 
mellom gjennomsnittsscore ± S.D. for de Likertskalerte konstruktene IHL1 og FHL1; FHL1 
og enkeltutsagnet ”Mange av mine brukere lar seg lett påvirke av helseinformasjon i media”, 
samt mellom IHL1 og det samme enkeltutsagnet, gav følgende grad av ”% non-overlap” 

















Tabell 3. Målte forskjeller mellom gjennomsnittsscore ± S.D. på alle konstruktene for nivåene 
av helsefremmende allmenndannelse vist med effect size-målet Cohens d og tilhørende “% 
non-overlap”. Kritisk helsefremmende allmenndannelse er kun representert med 
enkeltutsagnet: “Mange av mine brukere lar seg lett påvirke av helseinformasjon i media”, 















“Prosent non-overlap” mellom FHL1/påvirkning av media og IHL1/påvirkning av media 
indikerer store forskjeller i gjennomscore (tabell 3), mens for FHL1/IHL1 er forskjellen liten 
(Cohen 1988). Tabellens nedre halvdel inkluderer også beregning av Cohens d og ”% non-
overlap” mellom de tilsvarende konstruktene basert på prosentvise mengdeanslag. Verdiene 
for “% non-overlap” mellom både FHL2/IHL2 og FHL2/CHL2 viser store forskjeller, mens 
forskjellen mellom IHL2/CHL2 er medium stor (ibid). Alt i alt, viser tabell 3 at de fleste 
helsesøstrene trolig mener at majoriteten av brukerne deres kan ha lavere kritisk 
helsefremmende allmenndannelse enn både den interaktive og den funksjonelle.  
 
Tabell 4. Sammenligning av gjennomsnittsscore på alle konstruktene for helsesøstre som 


















Konstrukter Mean ± S.D. Cohens d % non-overlap 
FHL1/IHL1 3,68 ± 0,80/3,85 ± 0,41 - 0,267 8 
FHL1/påvirkning av media 3,68 ± 0,80/2,36 ± 0,77 1,681 38 









FHL2/CHL2 78 ± 18/32 ± 28 1,954 43 
IHL2/CHL2 53 ± 17/32 ± 28 0,907 27 
 
Konstrukter Mean ± S.D. Cohens d % non-overlap 
 0-20 % andel 
ikke-vestlige 
innvandrere       
(n =398) 
21-100 % andel 
ikke-vestlige 
innvandrere     
(n =110)  
  
FHL1 3,84 ± 0,47 3,44 ± 0,56 0,773 47 
IHL1 3,90 ± 0,38 3,68 ± 0,46 0,521 33 
Påvirkning av 
media 
2,34 ± 0,75 2,45 ± 0,83 - 0,139 8 
FHL2 93 ± 21 74 ± 17 0,994 55 
IHL2 58 ± 16 52 ± 17 0,363 21 
CHL2 33 ± 29 32 ± 28 0,035 0 
 





Tabell 4 viser at helsesøstre som har mange ikke-vestlige innvandrere som brukere, oppgir 
forholdsvis lavere funksjonell og interaktiv helsefremmende allmenndannelse hos denne 





Hensikten med denne undersøkelsen var primært å kartlegge helsesøstres oppfatninger av 
deres brukeres helsefremmende allmenndannelse, operasjonalisert med holdningsutsagn som 
reflekter teori for dette begrepet (Nutbeam 2008). Helsestasjonen bør være en 
helsefremmende og forebyggende arena, og helsefremmende allmenndannelse er etterlyst 
målt hos brukere som benytter slike tilbud (Baker 2006; Kickbusch 2001; Nutbeam 2008). I 
de fleste internasjonale studiene for å måle helsefremmende allmenndannelse er det brukt rene 
kunnskapstester, hvilket avgrenser målingene til kun å gjelde det laveste nivået; funksjonell 
helsefremmende allmenndannelse (Kondilis, Kiriaze, Athanasoulia og Falagas 2008). Uansett, 
er trolig ikke helsefremmende allmenndannelse målt direkte hos noen målgrupper i Norge. 
Hovedfunnene i studien viste at helsesøstrene oppfatter brukernes kritiske helsefremmende 
allmenndannelse som lavere enn både deres interaktive og funksjonelle, samt at brukere som 
kan karakteriseres som ikke-vestlige innvandrere, trolig har relativt lavere funksjonell og 




Likevel knyttes det en rekke metodiske usikkerheter til disse resultatene. På tross av at hele 
515 helsesøstre deltok i studien, hvilket etter ”sample size”-kalkulasjon (Creative Research 
System 2008) lå over minimumsnivået på N = 327 respondenter som trengtes for å kunne ha 
rimelig grunn til å statistisk generalisere funn til den respektive teoretiske populasjonen av 
registrerte helsesøstermedlemmer i Norsk Sykepleierforbund (ca. 2200 anno 2009), var det 
relativt få deltakende helsesøstre fra de folketallrike Østlandsfylkene. Det e-post- og web-
baserte spørreskjemaet ble distribuert til alle fylkeslederne for helsesøstre i Norge. De skulle 
så videresende skjemaet som web-link i e-post til den enkelte helsesøster. Muligens er det kun 
de temainteresserte lederne som har befordret skjemaene videre – og tilsvarende; de mest 
temamotiverte helsesøstrene som har besvart og returnert dem. Utvalgsstatistikk ble derfor i 
liten grad anvendt. Imidlertid hadde majoriteten av respondentene både lang ansiennitet og 
videreutdanning, noe som indikerer erfarenhet og kompetanse – og muligens representativitet 
– hos deltakerne i denne pilotpregete studien.  
 
Å tilby helsesøstre kategoriserte prosentandeler som svaralternativer til utsagn for å vurdere 
hvor stor fraksjon brukere de mente kunne ha kunnskaper, ferdigheter og holdninger relatert 
til funksjonell, interaktiv og kritisk helsefremmende allmenndannelse, var også et usikkert 
målekriterium. I tilknytning til dette, er det også sannsynlig at mange helsesøstre under 
utfyllingsfasen av spørreskjemaet ikke hadde kjennskap til selve begrepet, slik at indikatorene 
i begrenset grad kan ha gitt respondentene de ønskelige kognitive assosiasjoner til brukernes 
varierende nivåer av helsefremmende allmenndannelse. På den annen side, ble det satt nokså 
strenge krav til grenseverdiene for både faktor- og reliabilitetsanalysen i studien for å sikre at 
de inkluderte indikatorene for henholdsvis funksjonell, interaktiv og kritisk helsefremmende 
allmenndannelse gav høyest mulig konsistens i de respektive konstruktene.  
 







Majoriteten av de responderende helsesøstrene mente at brukerne hadde forholdsvis høy 
funksjonell helsefremmende allmenndannelse. Imidlertid hadde begge konstruktene, FHL1 og 
FHL2, nokså lave CCA-verdier, noe som svekker reliabiliteten og validiteten for disse 
målingene. Dog var korrelasjonen mellom dem positiv og medium sterk. I denne 
pilottestpregete studien valgte vi å akseptere og presentere konstruktene som hadde noe lave 
CCA-verdier, hovedsakelig for å ville vise hvilke indikatorer som ble brukt for å reflektere 
hvert av de tre nivåene av helsefremmende allmenndannelse. Således er det diskutabelt 
hvorvidt disse indikatorene faktisk gjør dette eller ei, i følge teori (Nutbeam 2008). På den 
annen side, er omtrent tilsvarende ordlyd som i konstruktindikatorene for FHL1 og FHL2 
benyttet tidligere i internasjonale kartleggingsstudier av funksjonell helsefremmende 
allmenndannelse (Baker 2006; Chew et al. 2004; Ishikawa et al. 2008).   Indikatorene i våre 
FHL-konstrukter fokuserer på personers leseferdigheter og kroppslig kunnskap, noe som også 
gjøres i anerkjente måleinstrumenter for helsefremmende allmenndannelse (f. eks. TOFHLA 
og REALM; Baker 2006; Parker et al. 1995). 
 
Obligatorisk 10-årig skolegang for alle i Norge tilsier at man muligens kan forvente høy 
funksjonell helsefremmende allmenndannelse hos befolkningen. Gabrielsen og Ritland (2000) 
antydet, imidlertid, at tre av ti undersøkte nordmenn trolig hadde for svake leseferdigheter til 
å kunne fungere optimalt i arbeids- og samfunnslivet. At helsesøstre som har mange brukere 
med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn oppgav relativt lavere score på FHL-konstruktet enn 
helsesøstre som hadde få brukere med slik bakgrunn, antyder at personer spesielt i denne 
brukergruppen kan ha mangelfulle kroppskunnskaper og leseferdigheter. Det er imidlertid 
nylig beskrevet stor variasjon i funksjonell helsefremmende allmenndannelse blant personer i 
den etnisk varierte innvandrerbefolkningen i Norge (Fagerlund et al. 2010). 
 
Helsesøstrene oppgav forholdsvis høy interaktiv helsefremmende allmenndannelse hos 
brukerne. På tross av litt lave CCA-verdier også for konstruktene IHL1 og IHL2, indikerer 
positiv og medium sterk korrelasjon mellom disse to trolig brukbar validitet for vår 
operasjonalisering av denne begrepsdimensjonen. Høy interaktiv helsefremmende 
allmenndannelse karakteriseres blant annet av evne til å kommunisere sin helsetilstand på en 
adekvat måte i lag med helsepersonell (Nutbeam 2000). Slik kommunikasjon innebærer i 
følge Nutbeam, bruk av treffsikre, faglige begreper og uttrykk som beskriver ens 
helseanliggende. Heldal og Steinsbekk (2009) hevder i sin norske undersøkelse at pasienters 
mulighet til aktiv dialog om sin helsetilstand avhenger av deres kunnskapsnivå om kropp og 
helse. Ikke-vestlige innvandreres mulige begrensninger i slike kommunikasjonsferdigheter 
antyder en mulig grunn til lav score på IHL-konstruktet fra helsesøstre som hadde oppgitt å ha 
stor andel av slike brukere. En studie utført ved amerikanske ”health care centers”, viste at 
mange personer med etnisk minoritetsbakgrunn hadde lav interaktiv helsefremmende 
allmenndannelse, målt med omtrent tilsvarende indikatorer som i vår undersøkelse 
(Schlichting et al. 2007).  
 
På tross av vanskelighetene med å etablere to solide konstrukter for kritisk helsefremmende 
allmenndannelse, viste score på enkeltindikatorer at mange av helsesøstrenes brukere kan ha 
vanskeligheter med å kunne kritisk evaluere helsepåstander som de mottar fra ulike kilder i 
samfunnet. Dette er også vist for diabetespasienter i en japansk studie (Ishikawa et al. 2008) 
og også i en nylig, foreløpig upublisert norsk undersøkelse av Finbråten og Pettersen (2012).  
 








Selv om nødvendige analytiske restriksjoner både førte til ”sanering” av CHL1-konstruktet og 
eksklusjon av flere utsagn i de andre konstruktene, så foreslås følgende konklusjoner og 
implikasjoner for vår studie: (a) Brukeres varierende helsefremmende allmenndannelse ser ut 
til å være et utfordrende anliggende for helsesøstre (b) helsesøstres helsekommunikasjon bør 
tilpasses målgruppers kartlagte nivå av helsefremmende allmenndannelse, (c) det bør 
fokuseres sterkere på temaet helsefremmende allmenndannelse i sykepleier- og 
helsesøsterutdanning, og (d) i det norske samfunn, hvor ”ansvar for egen helse” og 
empowerment-strategier vektlegges, kan personer med lav helsefremmende allmenndannelse 
oppleve utfordringer når det gjelder å kunne ta helsefremmende og sykdomsforebyggende 
valg. I en helsestasjonskontekst kan lav helsefremmende allmenndannelse hos foreldre få 
uheldige konsekvenser for deres barns helse. Å kartlegge helsefremmende allmenndannelse 
ved hjelp av spørreskjema til, eller strukturerte intervjuer av, brukere som besøker 
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